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Актуальность. Феномен перекреста двух 
расстройств  – неэрозивной формы гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни (НЭРБ) 
и  функциональной диспепсии (ФД)  – пред-
ставляется важной клинической проблемой, 
поскольку у таких пациентов симптомы имеют 
большую выраженность и частоту, чем у  боль-
ных с  НЭРБ или ФД без перекреста. Этот фе-
номен также становится причиной неудачной 
терапии больных, не учитывающей конкретные 
патофизиологические механизмы развития пе-
рекреста НЭРБ и ФД. Цель – исследование мо-
торики проксимального и дистального отделов 
желудка у  больных с  синдромом перекреста 
НЭРБ и ФД. Материал и методы. В исследова-
ние включены 56 пациентов (34 женского пола, 
22 – мужского) в возрасте от 18 до 45 лет, удов-
летворявших критериям диагностики НЭРБ 
и  ФД (Римские критерии III, эндоскопия пище-
вода, 24-часовая рН-метрия или 24-часовая 
импеданс-рН-метрия), имевших одновременно 
симптомы НЭРБ и ФД (перекрест); 46 здоровых 
добровольцев. Исследование аккомодации 
проксимального (фундального) отдела желудка, 
моторики дистального отдела желудка прово-
дили ультрасонографическим методом (аппа-
рат Aixplorer (SuperSonic Imagine, Франция) 
с  конвексным датчиком 1–6 МГц) до и  после 
приема тестовой жидкой пищи. Проводили 
анкетирование пациентов, выявлявшее нали-
чие симптомов и их выраженность (0–3 балла). 
Различие между сравниваемыми средними зна-
чениями показателей оценивали с  использо-
ванием величин стандартного отклонения (SD) 
и  считали достоверным при р < 0,05 (критерий 
Стьюдента). Результаты. После принятия жид-
кой пищи у  больных, имевших перекрест ФД 
и НЭРБ, отмечалось выраженное статистически 
значимое нарушение моторики проксимально-
го и  дистального отделов желудка по сравне-
нию со здоровыми людьми: нарушение акко-
модации и  ее снижение, снижение амплитуды 
(61,4 ± 7,5 против 90,2 ± 6,9%, p < 0,05), частоты 
сокращений антрального отдела за 3-минутный 
интервал (4,3 ± 1,5 против 9,7 ± 1,4, p < 0,05), ин-
дексов моторики антрального отдела (4,3 ± 1,4 
против 8,8 ± 1,3%, p < 0,05) и  опорожнения же-
лудка (37,1 ± 14,5 против 69,1 ± 19,5%, p < 0,05). 
Нарушение аккомодации желудка сопрово-
ждалось статистически значимым увеличением 
выраженности следующих симптомов: вздутие 
живота, постпрандиальное ощущение пере-
полнения живота, чувство раннего насыщения, 
отрыжка, изжога (р < 0,05 для всех симптомов). 
Заключение. Диагностика нарушений аккомо-
дации и эвакуационной функции желудка, обу-
словливающих развитие синдрома перекреста, 
свидетельствует об общности некоторых меха-
низмов патогенеза ФД и НЭРБ, что следует учи-
тывать при оптимизации терапии.
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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) и  функциональная диспепсия (ФД) – наиболее распространенные забо-левания среди популяции разных стран 
[1, 2]. Развитие ГЭРБ связано с воздействием па-
тологических гастроэзофагеальных или дуоде-
ногастроэзофагеальных рефлюксов в  просвет 
пищевода и  в типичных случаях характеризу-
ется появлением симптомов изжоги и/или ре-
гургитации, существенно снижающих качество 
жизни пациентов [3]. Соответственно Римским 
критериям ФД является одним из функциональ-
ных расстройств пищеварительного тракта, при 
котором у  пациентов развиваются симптомы 
диспепсии, индуцированные приемом пищи 
(ощущение переполнения живота в постпранди-
альном периоде, ощущение раннего насыщения 
и/или боль в  эпигастральной области, чувство 
жжения в эпигастральной области) в отсутствие 
органических заболеваний [4]. В исследованиях 
показано, что у некоторых пациентов отмечает-
ся сочетание неэрозивной формы ГЭРБ (НЭРБ) 
и ФД, получившее название синдрома перекре-
ста этих расстройств (англ. “overlap syndrome”) 
[5]. Пациенты с  перекрестом НЭРБ и  ФД отме-
чают более значимое снижение качества жизни 
при сравнении с  больными ФД или НЭРБ без 
данного синдрома [5, 6].
Предполагается, что одним из ведущих ме-
ханизмов развития синдрома перекреста НЭРБ 
и  ФД выступают нарушения моторики желуд-
ка, включающие расстройство аккомодации 
и  эвакуации (опорожнения) принятой пищи 
[7, 8]. Желудок состоит из двух функциональ-
ных отделов: проксимального и  дистального. 
Поступление пищи вызывает инициацию реф-
лекторного расслабления (релаксации) прокси-
мального отдела желудка (аккомодацию) с  по-
следующим тоническим сокращением его мышц 
и  перемещением пищевых масс в  дистальный 
отдел желудка [9]. Нарастающие по силе, регу-
лярно повторяющиеся сокращения дистально-
го отдела желудка измельчают пищу до частиц 
небольшого размера, которые эвакуируются че-
рез пилорический канал в двенадцатиперстную 
кишку [9, 10].
Цель – исследование моторики проксималь-
ного и дистального отделов желудка у больных 
с синдромом перекреста НЭРБ и ФД.
Материал и методы
Анализу подвергнуты результаты обследова-
ния пациентов из регистра (электронной базы 
данных) кафедры терапии с  курсом диетологии 
Ставропольского государственного медицин-
ского университета. В анализ включены данные 
56  пациентов (34  женского пола и  22  мужско-
го) в возрасте от 18 до 45 лет. Группу сравнения 
(контрольную группу) составили 46  здоровых 
добровольцев в  возрасте от  18 до  43  лет. У  всех 
участников исследования получено письменное 
информированное согласие; всем пациентам 
и  здоровым людям проведено эндоскопическое 
исследование, исследование биохимических па-
раметров, ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости для исключения органи-
ческих заболеваний пищеварительного тракта. 
Клиническими критериями включения пациен-
тов в исследование было наличие у них симпто-
мов ГЭРБ и ФД. Критериями исключения служи-
ли наличие беременности или статуса кормящей 
матери. Не включались пациенты, принимавшие 
в течение 6 месяцев до начала исследования про-
кинетики, кислотосупрессивные препараты, не-
стероидные противовоспалительные средства, 
как и пациенты, оперированные по поводу забо-
леваний пищеварительного тракта или морбид-
ного ожирения, пациенты с сахарным диабетом 
1-го и 2-го типов, с индексом массы тела > 30 кг/м2, 
с клинически значимыми заболеваниями почек, 
печени, сердечно-сосудистой системы.
Диагностика НЭРБ осуществлялась пу-
тем исключения эрозивной формы ГЭРБ (реф-
люкс-эзофагита) при проведении эндоскопи-
ческого исследования, а  также на основании 
данных 24-часовой рН-метрии или 24-часовой 
импеданс-рН-метрии, свидетельствующих о на-
личии патологического гастроэзофагеального 
или дуоденогастроэзофагеального рефлюк-
сов. Для оценки симптомов ФД использовали 
Римские критерии III [4].
Исследование моторики желудка. Иссле-
дование проксимальной и  дистальной мотори-
ки желудка проводили ультрасонографическим 
методом (аппарат Aixplorer (SuperSonic Imagine, 
Франция) с  конвексным датчиком 1–6  МГц) до 
и  после приема тестовой жидкой пищи по ре-
комендациям, описанным в  работах [11–13]. 
Аккомодацию проксимального (фундального) 
отдела желудка исследовали путем измерения 
площади (S) поперечного сечения проксималь-
ной части желудка в  см2 через 5, 10, 15, 20, 25 
и 30 минут после приема тестовой жидкой пищи 
(400 мл, 50 ккал, Нутридринк) [11, 13].
Исследование моторики дистальной части 
желудка (моторики антрального отдела и эваку-
ации содержимого желудка из антрального от-
дела в  двенадцатиперстную кишку) проводили 
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посредством расчета индекса антральной мо-
торики (ИАМ) и  индекса опорожнения желуд-
ка (ИОЖ) [11, 13]. Пациенты и  здоровые люди 
утром, после ночного периода голодания, в  те-
чение 2  минут употребляли 400  мл тестовой 
жидкой пищи (50  ккал, Нутридринк). После 
позиционирования ультрасонографического 
датчика для одновременной визуализации ан-
трального отдела, верхней мезентериальной ар-
терии и  брюшной аорты измеряли амплитуду 
и  частоту сокращений антрального отдела же-
лудка [12, 13]. Частота сокращений антрального 
отдела определялась как среднее число сокраще-
ний в течение нескольких 3-минутных периодов 
регистрации, начиная со второй минуты после 
приема тестовой пищи [12, 13].
Амплитуда сокращений антрального отдела 
желудка рассчитывалась как отношение (в про-
центах) разницы площадей поперечного сечения 
антрального отдела в фазе расслабления, в фазе 
сокращения за 3-минутный интервал к площади 
поперечного сечения антрального отдела в фазе 
его расслабления [12]. ИАМ рассчитывали путем 
перемножения среднего значения амплитуды на 
среднее значение частоты сокращений антраль-
ного отдела желудка и  выражали в  процентах. 
ИОЖ (в процентах) определяли по формуле: 
[площадь поперечного сечения антрального от-
дела на 1-й минуте - площадь поперечного сече-
ния на 15-й минуте] × 100 / площадь поперечного 
сечения антрального отдела на 1-й  минуте [12, 
13].
Исследование выраженности симптомов. До 
начала исследований моторики желудка у паци-
ентов с синдромом перекреста НЭРБ и ФД про-
водили анкетирование, включавшее ответы на 
вопросы (да, нет) по 8 симптомам: эпигастраль-
ная боль, эпигастральное жжение, вздутие жи-
вота, постпрандиальное ощущение перепол-
нения желудка, раннее насыщение, тошнота, 
отрыжка, изжога. Каждый симптом ранжиро-
вали от  0 до  3  баллов («0  баллов» означало от-
сутствие симптома; «1» – легкую выраженность 
симптома; «2» – умеренную выраженность; «3» – 
сильную выраженность) [14].
Статистическое исследование. Для анализа 
данных использовали статистическую програм-
му SPSS 17.0. Различие между сравниваемыми 
средними значениями показателей оценивали 
с  использованием величин стандартного от-
клонения (SD) и считали значимым при р < 0,05 
(критерий Стьюдента).
Результаты
Аккомодация желудка
Через 2  минуты после приема тестовой жид-
кой пищи прирост значений площади попереч-
ного сечения проксимальной части желудка 
(аккомодация) отсутствовал у  19 из 47  (40,4%)
больных с перекрестом НЭРБ и ФД, через 5 ми-
нут – у 13 из 47 (27,7%), через 10 – у 9 из 47 паци-
ентов (19,1%), через 15  – у  5 из 47  (10,6%), через 
20 – у 3 из 47 (6,3%), через 25 – у 2 из 47 (4,3%), 
через 30  минут аккомодация наступила у  всех 
Рис. 1. Выраженность симптомов у больных с синдромом перекреста неэрозивной формы гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни и функциональной диспепсии в зависимости от результатов исследования аккомодации желудка; * р < 0,05 при сравнении 
выраженности симптомов в подгруппах больных
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пациентов. Это свидетельствовало о  выражен-
ном нарушении аккомодации проксимального 
отдела желудка у части пациентов с синдромом 
перекреста НЭРБ и ФД.
Мы провели сопоставление выраженности 
симптомов в зависимости от показателей акко-
модации (19  случаев нарушения аккомодации 
и 28 случаев без нарушения аккомодации) в двух 
подгруппах пациентов с синдромом перекреста 
НЭРБ и  ФД. Как показано на рис. 1, у  больных 
с нарушением аккомодации фундального отдела 
желудка в сравнении с подгруппой больных без 
ее нарушения после приема пищи отмечалась 
статистически значимо большая выраженность 
симптомов вздутия живота (p < 0,05), ощущения 
переполнения живота (p < 0,05), чувства раннего 
насыщения (p < 0,05), отрыжки (p < 0,05) и изжо-
ги (p < 0,05). 
Результаты сравнения площади поперечного 
сечения фундального отдела желудка в подгруп-
пах пациентов с  нарушением и  без нарушений 
аккомодации и  здоровых людей представлены 
на рис. 2. Средние значения показателей у боль-
ных с  синдромом перекреста НЭРБ и  ФД были 
Параметры моторики дистального отдела желудка у больных с синдромом перекреста неэрозивной формы гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни и функциональной диспепсии и здоровых людей через 15 минут после приема жидкой пищи
Параметр Основная группа (n = 47) Контрольная группа (n = 46)
Частота сокращений / 3 минуты 4,3 ± 1,5* 9,7 ± 1,4
Амплитуда, % 61,4 ± 7,5* 90,2 ± 6,9
Индекс антральной моторики, % 4,3 ± 1,4* 8,8 ± 1,3
Индекс опорожнения желудка, % 37,1 ± 14,5* 69,1 ± 19,5
Данные представлены в виде средних значений и стандартного отклонения (M ± SD)
* p < 0,05 при сравнении групп пациентов с синдромом перекреста неэрозивной формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
и функциональной диспепсии и здоровых людей
Рис. 2. Динамика изменений площади поперечного сечения фундального отдела желудка при исследовании аккомодации 
у больных с синдромом перекреста неэрозивной формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и функциональной диспепсии 
в сравнении со здоровыми людьми; * р < 0,05 в сравнении с показателями здоровых людей; † р < 0,05 в сравнении с показателями 
больных с нарушениями аккомодации
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статистически значимо ниже таковых здоро-
вых людей через 5, 10, 15, 20, 25 и 30 минут по-
сле приема пищи. У  больных с  нарушением ак-
комодации (в случае ее регистрации в  те или 
иные промежутки времени) средние значения 
площади поперечного сечения были статисти-
чески значимо ниже во всех временных интер-
валах в  сравнении как с  больными, у  которых 
аккомодационный рефлекс присутствовал уже 
со 2-й минуты регистрации, так и со здоровыми 
субъектами.
Исследование моторики дистального отдела 
желудка
Исследование параметров моторики дисталь-
ного отдела желудка проводилось у 47 больных 
с перекрестом НЭРБ и ФД, а также у 46 здоровых 
людей (таблица) до и после принятия тестового 
завтрака.
Амплитуда и  частота сокращений. Амп-
литуда антральной моторики желудка у  боль-
ных с  перекрестом НЭРБ и  ФД была стати-
стически значимо ниже показателя людей из 
контрольной группы (р < 0,05). Частота сокраще-
ний антрального отдела желудка за 3-минутный 
период регистрации через 15  минут после при-
нятия тестового завтрака была статистически 
значимо меньше у  больных с  синдромом пере-
креста НЭРБ и ФД по сравнению со здоровыми 
людьми (р < 0,05).
Индекс антральной моторики. Определение 
амплитуды и частоты сокращений антрального 
отдела желудка за 3-минутный интервал позво-
лило рассчитать ИАМ у здоровых людей и боль-
ных с перекрестом НЭРБ и ФД. Через 15 минут 
после приема жидкой пищи ИАМ у  больных, 
имеющих перекрест ФД и  НЭРБ, оказался ста-
тистически значимо ниже, чем в  контроле 
(р < 0,05).
Индекс эвакуационной способности желуд-
ка. Определение площади антрального отдела 
желудка через 1 минуту и через 15 минут после 
приема жидкой пищи позволило рассчитать 
ИОЖ. Через 15  минут после приема жидкой 
пищи ИОЖ у больных с перекрестом ФД и НЭРБ 
оказался статистически значимо ниже, чем 
у здоровых людей (р < 0,05).
Обсуждение
Результаты многочисленных опросов и  иссле-
дований, проведенных в  разных странах, ука-
зывают на высокую частоту перекреста сим-
птомов НЭРБ и ФД [5–7]. Считается, что общим 
патофизиологическим механизмом у  больных 
ГЭРБ и  ФД является нарушение аккомодации 
желудка, которое может быть причиной разви-
тия синдрома перекреста ГЭРБ и  ФД [15]. Как 
установлено в  нашем исследовании, аккомо-
дация была нарушена у  40%  пациентов с  син-
дромом перекреста НЭРБ и  ФД (аккомодаци-
онный рефлекс развивался с  задержкой от  5 
до  25  минут). У  остальных пациентов (60%) 
развившийся аккомодационный рефлекс ока-
зался достоверно сниженным по сравнению со 
здоровыми людьми. Известно, что аккомода-
ция желудка контролируется ваго-вагальным 
рефлексом, инициируемым употреблением 
пищи, и  опосредована активацией нитрэрги-
ческих нервов стенки желудка [4]. Нарушение 
распределения пищи в  желудке со снижени-
ем проксимального резервуара (аккомодации) 
и  последующим переполнением антрального 
отдела химусом признано важным компонен-
том нарушений моторики у больных с ФД [16]. 
Примерно у одной трети пациентов с ФД реги-
стрируют снижение релаксации фундального 
отдела желудка в  ответ на поступление пищи 
[17, 18]. У  больных ГЭРБ нарушения моторной 
функции желудка были в  основном в  прокси-
мальном отделе, включали как увеличение про-
должительности и выраженности расслабления 
фундального отдела желудка в постпрандиаль-
ном периоде [19, 20], так и задержку восстанов-
ления тонуса в  проксимальном отделе после 
приема пищи [21]. Нарушение аккомодации 
желудка потенциально может обусловить раз-
витие симптомов ФД и  НЭРБ. В  нашем иссле-
довании мы установили достоверно большую 
выраженность симптомов у  больных с  син-
дромом перекреста НЭРБ и ФД при выявлении 
расстройств аккомодации. Однако результаты 
опубликованных исследований, посвященных 
оценке выраженности тех или иных симптомов 
при нарушении аккомодации, противоречивы. 
Так, в одной работе указывается на достоверно 
большую выраженность симптомов у  больных 
ФД с  нарушением аккомодации, чем у  пациен-
тов с нормальной аккомодацией [22]. В другой 
авторы пишут об отсутствии статистически 
значимых различий, отмечая лишь некоторую 
тенденцию к  увеличению выраженности сим-
птомов при нарушении аккомодации желудка 
у  больных с  ФД по сравнению с  больными без 
таковых нарушений моторики проксимального 
отдела желудка [23].
Нами получено статистически значимое сни-
жение показателей моторики дистального отдела 
желудка (ИАМ и ИОЖ) у больных с синдромом 
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перекреста НЭРБ и ФД по сравнению со здоро-
выми людьми, что частично согласуется с  дан-
ными других авторов. Исследование прокси-
мальной и  дистальной моторики желудка было 
выполнено у больных с ФД, ГЭРБ и синдромом 
перекреста ГЭРБ и ФД с помощью сцинтиграфии 
[14]. В этой работе показано, что у больных всех 
групп отмечались нарушения моторики желуд-
ка. После употребления тестовой пищи в прок-
симальном отделе желудка у больных ГЭРБ при 
сравнении с  больными ФД и  синдромом пере-
креста ГЭРБ и ФД наблюдалась наибольшая за-
держка эвакуации содержимого. В  дистальном 
отделе желудка, напротив, наибольшие стати-
стически значимые нарушения эвакуации те-
стовой пищи были зарегистрированы у больных 
с  ФД и  синдромом перекреста ГЭРБ и  ФД при 
сравнении с больными ГЭРБ. Нарушение эваку-
ации содержимого желудка при ФД было также 
показано в  исследованиях с  использованием 
сцинтиграфии желудка [23], как и при использо-
вании ультрасонографии для оценки моторики 
желудка в  антральном [12] и  фундальном отде-
лах [22].
Выводы
1.  Проведенное исследование выявило наруше-
ния моторики проксимального и  дистально-
го отделов желудка у  больных с  перекрестом 
симптомов НЭРБ и ФД.
2.  Нарушение моторики проксимального отдела 
желудка (нарушение аккомодации) у больных 
с синдромом перекреста НЭРБ и ФД сопрово-
ждалось статистически значимым увеличени-
ем выраженности симптомов, свойственных 
ФД (вздутие живота, чувство переполнения, 
чувство раннего насыщения) и НЭРБ (отрыж-
ка, изжога).
3.  Взаимосвязь между увеличением выраженно-
сти симптомов и  нарушением аккомодации 
желудка отражает единый патофизиологиче-
ский механизм, обусловливающий развитие 
синдрома перекреста НЭРБ и ФД.
4.  Нарушение моторики дистального отдела же-
лудка характеризуется снижением амплиту-
ды, частоты сокращений и индекса моторики, 
что выступает причиной снижения эвакуаци-
онной способности желудка у больных с син-
дромом перекреста НЭРБ и ФД. 
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Investigation of gastric motility in patients with 
the overlap syndrome of the gastroesophageal 
reflux disease and functional dyspepsia
Rationale: The phenomenon of overlap of two 
disorders, non-erosive gastroesophageal reflux 
disease (NERD) and functional dyspepsia (FD) is an 
important clinical problem, while the symptoms 
in such patients are more severe and prevalent 
than in those with non-overlapping NERD or FD. 
This phenomenon may lead to treatment failure, 
if therapy does not take into account the specific 
pathophysiological mechanisms of the NERD and 
FD overlap. Aim: To study motility of the proximal 
and distal parts of the stomach in patients with 
the overlap syndrome of NERD with FD. Materials 
and methods: The study enrolled 56 patients 
(34 women and 22 men), aged from 18 to 45 years, 
who met the diagnostic criteria for NERD and FD 
(the Rome criteria III, esophageal endoscopy, 24-
hour pH measurement or 24-hour impedance 
pH measurement), and had both NERD and FD 
symptoms simultaneously (overlap); 46 healthy 
volunteers. The accommodation of the proximal 
(fundal) part of the stomach and motility of the 
distal gastric part was assessed by ultrasonogra-
phy (Aixplorer, SuperSonic Imagine, France, with 
convex probe 1–6 MHz) before and after the in-
take of the liquid test food. The patients filled in 
questionnaires to assess the symptoms and their 
severity (scored from 0 to 3). The difference be-
tween their mean ± standard deviation (SD) values 
was assessed by Students t-test and was consid-
ered significant at p < 0.05. Results: After intake 
of the liquid test food, the patients with the FD 
and NERD overlap syndrome demonstrated an ad-
vanced and statistically significant gastric motility 
abnormality both in its proximal and distal parts, 
compared to healthy control: accommodation 
disturbances and its reduction, decreased ampli-
tude (61.4 ± 7.5 vs 90.2 ± 6.9%, p < 0.05), frequency 
of contractions of the antrum during 3-minute in-
terval (4.3 ± 1.5 vs 9.7 ± 1.4, p < 0.05), antral motility 
index (4.3 ± 1.4 vs 8.8 ± 1.3%, p < 0.05), and gastric 
emptying (37.1 ± 14.5 vs 69.1 ± 19.5%, p < 0.05). 
Gastric accommodation abnormalities were asso-
ciated with a statistically significant increase in the 
severity of the following symptoms: abdominal 
distention, postprandial feeling of fullness, early 
satiety, eructation, and heartburn (р < 0.05 for all 
symptoms). Conclusion: Detection of gastric ac-
commodation and evacuation abnormalities that 
determine the overlap syndrome, indicate some 
common mechanisms of pathophysiology of FD 
and NERD, which should be taken into account for 
therapy optimization.
Key words: overlap syndrome of functional dys-
pepsia with non-erosive reflux disease, gastric 
motility abnormalities, gastric accommodation, 
gastric emptying
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